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摘　 要　 胫骨平台后外侧骨折所处解剖位置深在,且骨折块隐匿,常导致术中视野暴露不充分、操作空间受

限。 为提升视野显露效果、促进骨折解剖复位与固定,临床上陆续发展了多种手术入路。 目前,手术入路的选择

仍存争议,核心问题集中于微创入路与扩大显露入路之间的取舍,以及是否联合截骨策略以获取更佳操作视野。
本文基于近年来的相关文献,系统梳理了后外侧、后正中、前外侧、腓骨小头上入路等非截骨入路,以及腓骨颈截

骨、腓骨头截骨、股骨髁上截骨及 Gerdy 结节截骨等截骨入路的适应证、技术要点与临床效果,并对未来个体化

入路选择与精准手术技术的发展方向进行展望。
关键词 胫骨平台骨折;后外侧;手术入路

中图分类号:R683. 42　 　 文献标识码:B　 　 文章编号:1000-9760(2025)12-556-06

Advances
 

in
 

surgical
 

approaches
 

for
 

posterolateral
 

tibial
 

plateau
 

fractures

SONG
 

Lintao1 ,JIA
 

Dailiang1,2

( 1School
 

of
 

Clinical
 

Medicine
 

(Affiliated
 

Hospital),Jining
 

Medical
 

University,Jining
 

272013,China;
2Department

 

of
 

Emergency
 

Surgery,Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Jining
 

Medical
 

University,Jining
 

272029,China)

Abstract:Posterolateral
 

tibial
 

plateau
 

fractures
 

are
 

characterized
 

by
 

their
 

deep
 

anatomical
 

location
 

and
 

occult
 

fracture
 

fragments, which
 

often
 

lead
 

to
 

inadequate
 

intraoperative
 

exposure
 

and
 

limited
 

operational
 

space. To
 

improve
 

visual
 

exposure
 

and
 

facilitate
 

anatomical
 

reduction
 

and
 

stable
 

fixation
 

of
 

the
 

fracture,various
 

surgical
 

approaches
 

have
 

been
 

developed
 

in
 

clinical
 

practice. However,the
 

selection
 

of
 

surgical
 

approaches
 

remains
 

controversial,with
 

the
 

core
 

issue
 

centering
 

on
 

the
 

trade-off
 

between
 

minimally
 

invasive
 

approaches
 

and
 

extended
 

exposure
 

approaches,as
 

well
 

as
 

whether
 

to
 

combine
 

osteotomy
 

strategies
 

to
 

achieve
 

better
 

operational
 

visibility. Based
 

on
 

recent
 

relevant
 

literature,this
 

article
 

systematically
 

reviews
 

non-osteotomy
 

approaches,such
 

as
 

the
 

posterolateral,posterior
 

midline,anterolateral,and
 

suprafibular
 

head
 

approaches,as
 

well
 

as
 

osteotomy
 

approaches,including
 

fibular
 

neck
 

osteotomy,fibular
 

head
 

osteotomy,
supracondylar

 

femoral
 

osteotomy,and
 

Gerdy′s
 

tubercle
 

osteotomy,in
 

terms
 

of
 

their
 

indications,technical
 

key
 

points,and
 

clinical
 

outcomes. Additionally,it
 

offers
 

prospects
 

for
 

the
 

future
 

development
 

of
 

individualized
 

approach
 

selection
 

and
 

precise
 

surgical
 

techniques.
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　 　 胫骨平台后外侧骨折( posterolateral
 

tibial
 

plateau
 

frac-
ture,PTPF)是一种特殊类型的关节内骨折,约占全部胫骨

平台骨折的 20% [1] 。 损伤机制多为膝关节屈曲或半屈曲状

态下承受轴向与外翻联合应力,导致胫骨平台后外侧髁与

股骨外侧髁撞击,加之该区域骨质相对薄弱,从而引发骨折

塌陷[2-3] 。 从生物力学与治疗目标来看,胫骨平台后外侧关

节面对维持膝关节屈曲稳定性具有不可替代的作用。 因

此,治疗上普遍采用切开复位支撑钢板内固定术,以实现解

剖复位、恢复关节面平整并保护透明关节软骨的完整

性[4-6] 。 然而,PTPF 因其解剖位置深,骨折块常被腓骨头及

外侧副韧带等结构遮挡,且毗邻重要神经血管,致使手术显

露困难且操作空间受限[7] 。 为获得充分手术视野并实现满

意复位,临床已发展出多种手术入路,本文旨在综述近年来

相关临床研究进展,系统探讨各类手术入路的技术特点、适
用范围及发展趋势。

1　 PTPF 手术入路的分类与演进

Schatzker 分型是临床应用最广泛的胫骨平台骨折分型
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系统,但其对后髁骨折关注不足。 后续基于 CT 扫描提出的

三柱分类法(外侧柱、内侧柱及后柱)虽弥补了这一缺陷,
但其相对宏观和简化,难以精细描述骨折形态细节,且对复

杂骨折的治疗方案指导存在一定模糊性。 姚翔等[8] 于

2020 年提出的四柱九区分型进一步阐释了 7 种损伤机制,
为 PTPF 诊疗提供了新依据。 在分型体系不断演进的同

时,PTPF 的手术入路也经历了持续优化与创新。 早期主要

依赖传统的后外侧、前外侧等非截骨入路,通过有限的软组

织间隙进行间接操作。 随着对复位质量要求的提高,出现

了多种改良入路(如后外侧倒 L 形入路、Frosch 入路及其改

良术式),旨在通过优化切口与解剖间隙来扩大视野并降低

神经血管损伤风险。 为处理更为复杂的骨折类型,截骨入

路(如腓骨颈截骨、Gerdy 结节截骨等)被逐步应用,通过临

时截除部分骨性结构以获得直接、广阔的术野。 近年来,关
节镜辅助技术及个体化导航的应用,标志着 PTPF 手术治

疗进入了兼顾显露充分性与组织保护的新阶段。 根据是否

截骨及显露方式的不同,可将其大致分为非截骨入路、截骨

入路与微创入路 3 类。 理解各类入路的解剖路径、显露范

围与风险特点,是实现个体化治疗的关键。

1. 1　 基于解剖间隙的非截骨入路

1. 1. 1　 后外侧入路:经典术式的利与弊　 后外侧入路是治

疗单纯性 PTPF 的经典术式。 其技术核心在于经股二头肌

上缘至腓骨头后方的切口,通过系统性地分离保护腓总神

经、牵开腓肠肌外侧头与腘肌腱,并剥离部分比目鱼肌,从
而直接显露包含关节面在内的后外侧骨折块,为直视下精

确复位与钢板固定创造了条件。 现有临床证据肯定了其有

效性,如 Alencan
 

Neto 等[9] 的应用报告显示,11 例患者均获

骨性愈合且功能评分(AKSS)优异。 然而,该研究样本量有

限,其结论的普适性仍需更大规模研究验证。 此入路虽兼

具便捷性与微创优势,适用于单纯的、局限的胫骨平台后外

侧劈裂或塌陷骨折,但其固有的局限性亦十分突出:首先,
术中存在损伤腓总神经及腘窝血管的风险;其次,其显露范

围有限,对于骨折线向干骺端延伸或合并后内侧柱损伤的

复杂类型显露不足,复位与固定面临挑战。
针对传统后外侧入路的局限性,通过优化切口路径以

平衡显露范围与手术安全的改良术式应运而生。 在此基础

技术上演进设计的倒“L”形入路旨在通过更广泛的显露改

善直视效果;而 Yang 等[10] 则进一步调整了切口走向,取腘

窝皮纹中点至腓骨头下方约 6 cm 的倒“ L”形切口,更好地

避开关键神经血管并减少软组织损伤。 这些改良在提供更

佳显露的同时,通过精确的解剖定位增强了对腓总神经的

保护。 但其并未根本解决深部操作空间狭小的问题,且因

切口扩大与软组织剥离范围增加,可能使胫前动脉及腘窝

血管神经束在术中牵拉时更易受损。 由此可见,单纯的切

口形态改良虽有一定益处,但同时也引入了新的风险,其整

体获益仍需审慎评估。
另一演进方向是寻求更广泛的联合显露。 Frosch 入路

的提出旨在通过单一切口实现胫骨平台前、后外侧的联合

显露,但该术式为实现钢板放置,必须先行游离并牵开腓总

神经,这一步骤构成了显著的神经损伤隐患。 尽管有研

究[11] 报道了其临床有效性,然其较高的手术难度与神经风

险限制了其广泛应用,尤其对于单纯 PTPF 而言,该入路可

能造成了不必要的过度损伤。 这一局限性催生了更具创新

性的改良 Frosch 入路,例如杨少伟等[12] 将解剖间隙从“腓

肠肌-股二头肌”调整为“腓骨长肌-比目鱼肌”。 这一调整

标志着核心理念从“牵拉保护” 高危神经转变为“解剖规

避”,从而在根本上提升了手术的安全性基线。 此类技术对

解剖层次的要求更高,易损伤深层结构,其普及性仍需更多

验证。 对于单纯的 PTPF,该入路的复杂性可能超过了实际

需要。 但毋庸置疑的是,在影像技术和精准入路设计的支

持下,骨折治疗格局正不断改善患者的预后[13] 。
在精准外科理念的推动下,利用天然解剖间隙的入路

设计开始受到青睐。 朱海涛等[14] 提出的后外侧弧形切口

双肌间隙入路作为该理念的典型代表。 其设计精髓在于通

过利用“腓骨长肌-比目鱼肌”和“比目鱼肌-腓肠肌”两个相

对无血管神经的窗口,实现了对后外侧区域的“迂回” 直

达,显著降低了损伤重要结构的风险。 然而,任何技术均有

其适应边界。 宗双乐等[15] 研究客观地揭示了该入路在深

部操作空间上的局限,即难以满足复杂骨折的复位固定需

求。 其提出的改进方案可视为对原术式适应证的拓展与功

能的强化:即通过开辟“腘肌间隙”与“胫前肌间隙”2 个独

立操作通道,可视为对原术式适应证的拓展与功能的强化,
使其能够处理更广泛的骨折类型,尤其适用于复杂粉碎性

骨折。 但必须认识到,这一技术演进在提升显露能力的同

时,也因更广泛的软组织剥离而可能增加创伤,并伴随更陡

峭的学习曲线。
1. 1. 2　 后正中入路:高风险下的终极视野　 后正中入路是

实现胫骨平台后侧结构直接显露的终极路径。 其技术关键

在于经腘窝中线腓肠肌内外侧头间隙进入,通过精细牵开

和保护其深面的血管神经束,最终抵达骨膜下目标区域。
该入路的不可替代性体现在:它能够在保护后方稳定结构

的前提下,为直视复位、后交叉韧带止点骨折及半月板损伤

的一期处理提供最佳手术视野[16] 。
但后正中入路是一把“双刃剑”,其最主要的制约因素

在于术者必须对腘窝的立体解剖有极其精准的掌握,且术

中操作始终环绕重要血管神经进行,风险极高。 因此,其应

用必须建立在严格的适应证筛选之上,例如累及整个后侧

平台的复杂骨折或合并后交叉韧带止点撕脱的病例。 对于

单纯的后外侧骨折,采用此入路则显得创伤过大。
1. 1. 3　 前外侧入路:间接复位的局限与改良　 前外侧入路

是治疗胫骨平台骨折的常用术式,亦被应用于部分 PT-
PF[17] 。 传统方法通过切断并后期修复髂胫束来间接处理

后外侧骨折,该入路的核心优势在于:操作相对简便、路径

熟悉、并发症风险较低,且便于同期处理前外侧损伤。 但其
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根本局限性在于无法在后侧放置理想的支撑钢板,仅能依

靠前外侧的钢板通过长螺钉进行“悬吊”固定,其生物力学

强度常显不足。 虽然 Li 等[6] 报道了通过该入路取得满意

疗效。 但深入分析其研究人群可知,该结论可能仅适用于

骨折块较完整、移位不显著的简单类型 PTPF。
因此,当前学术界的争论焦点并非其是否有效,而在于

其确切的适应证范围。 相比之下,面对更复杂、粉碎的骨折

时,Frosch 入路因其更佳的暴露和复位能力,可能是更优的

进阶选择[6,18] 。 这种对比揭示了一个关键的手术决策原

则:入路选择应首要基于骨折的形态学复杂性,而非术者单

纯的熟悉程度。 需要指出的是,现有支持各入路的研究多

为回顾性病例系列,缺乏直接比较不同入路对于特定骨折

类型疗效的高级别循证证据,这亦是未来研究需要填补的

空白。
1. 1. 4　 腓骨小头上入路:精准间接固定的理念演进　 腓骨

小头上方入路的提出,体现了 PTPF 手术从“广泛暴露”向

“精准间接固定”的理念演进。 赵智勇等[19] 巧妙利用了腓

侧副韧带深面的“潜在间隙”,通过韧带牵开而非切断的方

式,建立了一个直达后外侧骨折块的间接通道。 其最大的

技术革新在于实现了单块钢板的跨柱固定,为解决特定类

型的双柱骨折提供了简洁方案。
此入路的优势在于其路径直接、软组织剥离少且相对

安全;但其成功高度依赖于对局部立体解剖的精确理解,且
操作空间有限,对复杂塌陷骨折的复位可能带来挑战。 因

此,该技术并非替代传统后外侧或前外侧入路,而是对现有

技术体系的重要补充,其最佳适应证应为骨折线延伸至后

外侧髁但关节面塌陷不显著的劈裂型骨折。 该入路所体现

的间接固定哲学,或许将推动新型内固定器械的研发,从而

进一步拓展 PTPF 微创治疗的进展。

1. 2　 旨在扩大显露的截骨入路

当骨折形态极为复杂,通过软组织间隙入路难以实现

满意显露时,截骨入路通过牺牲部分骨性结构的完整性,为
复位与固定提供了极佳手术视野。 然而,这种扩大的显露

必然以更高的手术创伤和潜在的并发症风险为代价,其选

择本质上是视野与创伤之间的严峻权衡。
1. 2. 1　 腓骨颈截骨入路:以扩大显露为目的的经典方案　
腓骨颈截骨入路自 Lobenhoffer 等提出以来,便被视作处理

复杂 PTPF 的代表作之一[20] 。 其技术核心在于经腓骨头表

面切口,游离并保护腓总神经后,行腓骨颈截骨并分离胫腓

联合,通过将附着了髂胫束等结构的腓骨头向上翻转,从而

充分显露胫骨平台后外侧区域。 其设计通过牺牲腓骨颈的

完整性,换取对后外侧平台的全景式显露,这在常规入路难

以企及的严重塌陷或劈裂骨折中具有不可替代的价值。 余

进伟等[21] 结合新型内固定的应用,进一步挖掘了其在生物

力学稳定性上的潜力。 然而,其提供的极佳显露效果是以

广泛的软组织剥离、显著延长的手术时间以及一系列固有

风险为代价的。 这些风险主要包括腓总神经损伤、截骨端

不愈合,以及因上胫腓联合分离可能导致的远期膝关节不

稳。 因此,其绝对适应证范围必须严格限定,仅限于常规后

外侧或联合入路无法有效处理的极端复杂骨折。 对于大多

数病例,术者应优先考虑创伤更小的软组织间隙入路。
1. 2. 2　 腓骨头截骨:平衡显露与稳定的改良　 腓骨头截骨

入路是对腓骨颈截骨的一种重要改良,其核心在于能够显

著提升关节面的显露与复位质量,同时有效规避传统入路

对腓总神经及膝关节后外侧稳定结构的潜在损伤风险。 Lu
等[22] 与 Yang 等[23] 的研究从不同侧面印证了该技术的可

行性:前者以 V 形截骨获得了良好的短期安全性与有效性;
后者则通过保留股二头肌肌腱附着点,进一步强化了对膝

关节后外侧稳定性的保护。
尽管该技术优势显著,但其临床应用仍存在若干争议

与挑战。 首要问题在于截骨端本身,虽避免了神经损伤,但
存在骨不连的风险。 其次,该入路在显露过程中可能导致

医源性腓骨骨折,且外侧接骨板的放置可能侵占上胫腓关

节,引发远期疼痛或不稳,并为内固定物取出带来困难[22] 。
尤其值得关注的争论焦点是,对于 Schatzker

 

VI 型骨折中骨

折线向骨干过度延伸的复杂病例,此入路能否为远端骨折

块提供足够有效的固定,学界仍存不同见解。 后续研究热

点需聚焦于通过技术改良(如精准截骨设计、联合固定方

案)来平衡显露视野、术中创伤及术后并发症,明确其最佳

适应证,并开展长期随访以验证其远期疗效。
1. 2. 3　 股骨髁上截骨:视野与创伤的极致权衡　 股骨髁上

截骨入路代表了为获取显露而采取的最具侵入性的策略之

一。 通过截取带有外侧副韧带和腘肌腱止点的股骨外侧髁

骨块,在膝关节内翻应力下实现了对后外侧平台的直接、广
泛暴露。 有限的临床研究数据证实了该入路在特定情境下

的有效性。 在一项涉及 13 例患者的应用中,所有病例均成

功实现关节面抬升(平均抬升高度 15. 8 mm)与稳定固定,
术后影像学评估显示解剖复位率达 61. 5%,且未发生神经

血管损伤或骨不连等严重并发症,最终膝关节功能均恢复

至优良水平[24] 。 该入路的最大优势在于:术者能够在直视

下精确进行关节面复位,并同期处理关节内伴随损伤,这为

实现解剖复位和早期功能锻炼奠定了坚实基础。
然而,该技术未被临床广泛采纳的根源在于其显著的

侵入性与风险收益比的考量。 截骨操作本身即带有医源性

骨折、关节内结构损伤的风险,且截骨块必须进行可靠的再

固定,这无疑显著增加了手术的复杂性、时间和潜在并发症

风险,临床应用价值相对有限。
1. 2. 4　 Gerdy 结节截骨:前外侧入路的拓展与延伸　 Gerdy
结节截骨术作为前外侧入路的拓展演进,旨在克服传统前

外侧入路对后外侧平台深部结构显露不足的缺陷。 其关键

在于通过截骨将 Gerdy 结节关节面连同髂胫束一起向外掀

开,该入路在保护髂胫束止点的同时,能显著提高后外侧平

台深部结构的显露程度,实现骨折块的直视下复位[25-26] 。
该入路的优势在于其既能提供比标准前外侧入路更充
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分的术野,又可有效维持膝关节前外侧的稳定性,且整体创

伤相对更小。 然而,其应用存在明确的局限性。 对于合并

严重后侧柱劈裂或后交叉韧带止点骨折的病例,因其对真

正的后侧结构显露依然困难[26] ,该入路可能并非最佳选

择。 因此,其最佳适应证应为后外侧塌陷为主、而劈裂较轻

的骨折类型,是实现创伤与显露效益比优化的一个折中方

案。 但其既没有微创入路的低创伤,也没有后正中或截骨

入路的全景视野,定位略显尴尬。

1. 3　 精准与微创化的技术辅助

随着微创外科理念与技术的发展,关节镜辅助复位内

固定术已成为治疗特定类型胫骨平台骨折的重要方向。 该

技术旨在克服传统开放手术创伤大、软组织损伤重、术后康

复周期长等弊端。 而联合使用术前 CT 扫描、术中荧光透视

能更清晰地观察骨折情况并优化设计手术方案[27] 。 在

Schatzker
 

Ⅱ型骨折的临床实践中,关节镜辅助技术能够实

现精准复位、配合骨移植及空心螺钉固定,从而促进术后关

节功能恢复[28] 。 该技术不仅具备关节面直接可视化复位

的优势,还能同期诊断与处理关节内伴随损伤,显著降低感

染风险及软组织相关并发症。
然而,关节镜技术在胫骨平台骨折治疗中的应用仍面

临诸多争议与挑战。 首要争议在于适应证的边界。 尽管

Schatzker
 

Ⅰ-Ⅲ型骨折已普遍认为适用于关节镜技术,但对

于 Schatzker
 

Ⅳ-Ⅵ型复杂骨折是否适宜仍存争议。 争议的

焦点不仅在于术中液体外渗可能增加骨筋膜室综合征的风

险[29-30] ,更在于关节镜技术本身在操控大块骨折片以及实

现坚强内固定方面存在能力上的固有局限。 其次,技术操

作尚未标准化。 目前缺乏统一的关节镜手术流程,不同医

疗中心在隧道建立、骨移植方式及内固定材料选择等方面

存在差异。 最后,现有研究多为小样本病例报告,缺乏长期

随访数据,难以全面评估其对关节功能的远期保留效果。

2　 个体化手术入路选择的核心原则

理想的手术入路应满足以下 3 个核心要求:充分的手

术视野暴露、实现解剖复位的操作空间以及可靠的固定条

件,同时最大限度减少相关并发症。 近年来,在传统入路基

础上涌现出多种创新改良术式。 每种入路方案都存在其特

有的适应证与局限性,这就要求术者必须精准掌握局部解

剖特点,全面评估各入路的优势与风险(表 1),最终根据患

者的具体伤情制定个性化手术策略,以实现最佳临床疗效。

表 1　 胫骨平台骨折手术入路比较表

手术入路 类型 主要局限 典型适应证

后外侧入路 非截骨 深部操作空间有限,对复杂骨折显露不足 单纯后外侧劈裂 / 塌陷骨折

　 改良倒 L 形入路 非截骨 切口较大,血管牵拉风险增加 后外侧合并部分后侧骨折

　 改良 Frosch 入路 非截骨 学习曲线陡峭,解剖层次要求高 Schatzker
 

Ⅱ型累及后柱

后正中入路 非截骨 毗邻重要血管神经,风险高 后交叉韧带止点骨折、复杂后柱骨折

改良前外侧入路 非截骨 无法在后侧放置理想的支撑钢板 关节面塌陷型骨折

腓骨小头上入路 非截骨 操作窗口小,对塌陷骨折复位挑战大 劈裂型骨折,关节面塌陷轻

腓骨颈截骨入路 截骨 截骨不愈合风险,创伤大 常规入路难以处理的复杂 PTPF

腓骨头截骨入路 截骨 可能影响上胫腓关节,取内固定困难 合并股骨头骨折的 PTPF

股骨髁上截骨入路 截骨 创伤最大,技术要求高,关节僵硬风险 严重塌陷骨折伴关节内损伤

Gerdy 结节截骨入路 截骨 截骨愈合问题,显露范围有限 后外侧塌陷型骨折

关节镜 微创 操作尚未标准化、缺乏长期随访数据、存在骨筋膜室综

合征概率

Schatzker
 

Ⅰ-Ⅲ型

2. 1　 以骨折形态为导向的初步筛选

手术入路的显露范围直接决定了直视下实现解剖复位

的可行性。 因此,精准的术前影像学评估是决策的基石。
对于累及整个后侧平台的复杂骨折或合并后交叉韧带止点

撕脱的病例,后正中入路能提供无可替代的直接视野。 各

类截骨入路(如腓骨颈、腓骨头截骨)通过牺牲骨性结构来

换取后外侧区域的“全景式”显露,应被视为在常规入路无

法满足复位要求时的终极方案。 相比之下,后外侧入路及

其系列改良术式是治疗单纯后外侧骨折的主力,但其对向

干骺端延伸或合并后内侧柱骨折的复杂类型显露有限。 前

外侧入路及其衍生技术(如改良前外侧入路、腓骨小头上入

路)本质上属于间接复位路径,前者更适用于以关节面塌陷

为主的骨折,后者则为骨折线延伸至后外侧但塌陷不显著

的劈裂型骨折提供了微创固定通道;然而,二者共同的本质

缺陷在于无法在后侧放置理想的支撑钢板,其生物力学稳

定性存在固有局限。

2. 2　 权衡显露需求与手术安全性

在所有入路中,后正中入路因毗邻并需牵开腘动脉及

胫神经,风险等级最高。 传统后外侧入路与 Frosch 入路则

要求全程解剖、保护腓总神经,术中牵拉易导致一过性或永

久性损伤。 值得关注的是,改良 Frosch 入路与双肌间隙入

路通过将手术通道调整至“腓骨长肌-比目鱼肌”等相对安
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全的天然间隙,实现了对神经主干的“解剖规避”,显著提

升了手术安全性。 在截骨入路中,腓骨颈截骨仍存在较高

的腓总神经损伤风险;而腓骨头截骨与 Gerdy 结节截骨通

过保留关键韧带附着点,降低了膝关节稳定性破坏的风险,
但其截骨端不愈合的固有风险不容忽视。 在此多维比较

下,前外侧入路与腓骨小头上入路因路径中重要神经血管

结构干扰最少,构成了安全性最高的选择谱系。

2. 3　 评估技术复杂度与远期预后

术式的复杂程度与学习曲线直接影响其普及性与可重

复性。 前外侧入路因其操作简单、学习曲线短,是大多数骨

科医师熟悉的基础术式。 后外侧入路及其改良术式要求术

者熟练掌握腓骨后侧的复杂解剖结构,技术门槛为中等。
而最具挑战性的当属后正中入路与各类截骨入路,不仅要

求术者具备极其扎实的局部解剖知识,还需掌握娴熟的截

骨与再固定技术,学习曲线极为陡峭。 双肌间隙入路与改

良 Frosch 入路虽在安全性上有所优化,但其成功极度依赖

于术者对精细解剖层次的精准辨识能力。 一个常被忽视的

关键点是,技术复杂度与远期预后及并发症发生率密切关

联。 复杂的入路若应用得当可获得优良效果,但若由经验

不足者操作,则可能导致灾难性后果。

2. 4　 创伤与并发症比较

非截骨类软组织间隙入路整体创伤较小,软组织剥离

有限,术后感染、伤口愈合问题等风险相对较低。 截骨入路

虽以卓越的显露效果见长,但是以更大的手术创伤、更长的

手术时间以及截骨不愈合、内固定相关并发症等特有风险

为代价。 此外,前外侧入路若髂胫束处理不当,可能引发膝

关节外侧疼痛等远期功能障碍。 关节镜辅助等微创技术能

显著降低软组织并发症,但其应用目前主要限于简单骨折

类型。 因此,最终的决策必须是在“为完美显露所必需的创

伤”与“在可接受显露下最小的创伤” 之间寻求最合理的

平衡。

3　 总结与展望

当前关于 PTPF 手术入路的研究多集中于单一术式的

疗效报道,而忽视了临床实践中骨折形态的高度异质性,导
致不同研究间的结论难以直接比较,也为临床决策带来了

困难。 面向未来,本领域的发展呈现出以下几个清晰趋势:
首先,决策体系正从经验化走向精准化与个体化。 基于四

柱九区分型与三维 CT 重建的详细评估,有望构建起将特定

解剖亚型(如单纯后外侧塌陷型、合并干骺端劈裂型、广泛

粉碎延伸型)与最优手术入路相匹配的指导体系,从而实现

从“充分显露”到“精准重建”的理念转型。 其次,技术发展

的核心是微创化与智能化。 在入路选择上,应优先采用改

良后外侧入路、腓骨小头上入路等通过解剖规避提升安全

性的微创技术。 在固定方式上,创新性地应用“桶箍钢板”
进行筏式固定,或利用 3D 打印导板辅助实现精准截骨与螺

钉置入,将进一步提升复位精度与固定强度。 在临床实践

中,应尽量规避腓骨颈截骨和髂胫束切断等创伤较大的传

统操作。 最后,围手术期管理的目标是实现快速康复。 通

过关节镜辅助技术减少软组织创伤,结合基于生物力学研

究优化的早期负重康复方案,最终实现功能恢复的最大化。
综上所述,通过解剖学的精细分层、生物力学的优化设计以

及智能技术的全面赋能,在确保复位质量的同时最大限度

地控制手术创伤,实现“最小创伤-最佳功能”的理想平衡,
是未来 PTPF 手术治疗研究的核心目标与挑战。
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